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RESUMEN

Introduccion: La traqueotomia es una técnica que consiste
en colocar un tubo en la trdquea para proveer ventilacién
mecanica prolongada o superar una obstruccién critica de la
via aérea superior. El manejo necesario para estos pacientes
necesita una adecuada formacién. Objetivos: Conocer el
nivel de conocimiento del personal sanitario en el cuidado de
los pacientes portadores de canula de traqueotomia. Material
y Método: Aplicacién de cuestionarios tipo test a personal
del sector sanitario. El test esta compuesto por dos partes,
una que valora el nivel de conocimiento y otra la experiencia
del personal sanitario frente a un paciente con traqueotomia.
Resultados: Fueron encuestados 136 sanitarios, encontrando
un nivel a mejorar de los conocimiento en relacién al mane-
jo de estos pacientes a la hora de realizar un cambio de
canula, inflar un balén o resolver un tapén mucoso. Tambien
se objetivo la disparidad de criterios y la deficiencia en las
publicaciones de estudios controlados en relacion al manejo
de estos pacientes. Conclusiones: Se encontraron deficien-
cias suceptibles de mejoras en el nivel de conocimiento del
personal sanitario. Es imprescindible la creacion de cursos de
formacion al personal sanitarios y la creacion de protocolos
de seguimiento y monitorizacién domiciliaria.

SUMMARY

Introduction: Tracheostomy is a technique that consists of
placing a tube in the trachea to provide prolonged mecha-
nical ventilation or to overcome a critical obstruction of the
upper airway. The necessary management for these patients
requires adequate training. Objectives: To know the level of
knowledge of health personnel in the care of patients with
tracheostomy tubes. Material and Method: Application of
test questionnaires to personnel in the health sector. The
test is made up of two parts, one that assesses the level
of knowledge and the other the experience and safety of
healthcare personnel facing a patient with a tracheostomy.
Results: 136 health workers were surveyed, finding a level
of knowledge improvement regarding the management of
these patients when performing a cannula change, inflating
a balloon, or resolving a mucus plug. The disparity of criteria
and the deficiency in the publications of controlled studies
in relation to the management of these patients were also
targeted. Conclusions: Susceptible deficiencies of improve-
ments in the level of knowledge of health personnel were
found. The creation of training courses for health personnel
and the creation of home monitoring and monitoring proto-
cols are essential.
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Introduccién Referencias internacionales y nacionales demuestran que

La traqueotomia es una técnica que consiste en colocar
un tubo en la trdquea para proveer ventilacion mecénica
prolongada o superar una obstruccion critica de la via aérea
superior'2, Se realiza cada vez més en adultos en unidades
de cuidados intensivos24, observandose ademés un nimero
creciente de nifios con via aérea artificial, que han debido
ser traqueostomizados por necesidad de recibir ventilacion
mecanica prolongada o por causas congénitas y adquiridas de
obstruccién de la via aérea superior's.

Hay debate sobre si la terminologia correcta para el proce-
dimiento es traqueotomia o traqueotomia. La traqueotomia es
la operacién de “abrir la traquea”, mientras que la traqueotomia
implica una apertura permanente en el cuello. Los términos se
usan indistintamente en informes publicados2
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las complicaciones en el cuidado y manejo de estos pacientes
pueden ser evitadas o minimizadas, guiando el manejo domi-
ciliario en forma adecuada y segura con la supervision de un
equipo experimentado multidisciplinario, junto a cuidadores
debidamente capacitados's”.

Un punto muy importante, ademés de la técnica quirtrgica
realizada, es el manejo de enfermeria ya que de su eficiencia va
a depender el resultado de la traqueotomia evitando muchas
de sus potenciales complicaciones®.

Partiendo de este hecho nos planteamos conocer el nivel
de conocimiento del personal sanitario en el manejo y cuidado
de pacientes portadores de céanula de traqueotomia, con el
propdsito de valorar en un futuro la necesidad de posibles
intervenciones educativas y formativas en esta poblacion.
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Objetivos

Conocer el nivel de conocimiento del personal sanitario en
el cuidado de los pacientes portadores de canula de traqueo-
tomia.

Material y Método

Se realizé un estudio sobre el nivel de conocimiento del
personal sanitario en el manejo y cuidado de pacientes por-
tadores de cénula de traqueotomia. Dicho estudio fue llevado
a cabo mediante la aplicacién de cuestionarios tipo test, rea-
lizados a una poblacién de 136 sanitarios distribuidos entre
enfermeras y médicos de diferentes especialidades del sector,
incluido centro hospitalario y centros de salud.

El test estaba compuesto por dos partes, una que valora
el nivel de conocimiento y otra la experiencia y seguridad del
personal sanitario frente a un paciente con traqueotomia.

Resultados

Se realizé la aplicacién de un cuestionario tipo test a 136
sanitarios.

De los 136 sanitarios encuestados el 88% pertenecia a la
poblacién de enfermeria y el 12% restante al personal médico,
distribuidos entre médicos de familia y especialistas.

En relacién a las preguntas relacionadas al nivel de cono-
cimiento nos encontramos con los resultados expuestos en la
tabla .

Ademas de investigar el nivel de conocimiento nos pro-
pusimos conocer la experiencia y las sensaciones presenta-
das por el personal sanitario en relacion al cuidado de estos
pacientes, encontrando los resultados desglosados en la tabla
Il. En este contexto se formuld la pregunta: “;Sabria como
actuar frente a un tapdn de moco en la canula de traqueoto-
mia?” A lo que el 38% (51) de los encuestados respondié no
tener ningun conocimiento, el 54% (74) respondié tener dudas
y el 5% (7) no tener conocimiento de su manejo.

Discusion

La busqueda y revision de la literatura sobre el cuidado y
manejo de los pacientes con traqueotomia muestra una esca-
sez de estudios y de evidencia de alta calidad. La mayoria de
las publicaciones son capitulos de libros, opiniones de expertos
0 pequefios estudios observacionales. Esencialmente no hay
estudios controlados para guiar la atencién o la practica en
este campo?5°,

Como referiamos en las primeras lineas de la introduccién,
existe debate sobre si la terminologia correcta para el proce-
dimiento es traqueotomia o traqueotomia?, con lo que, no es
de extrafiar que solo 57 encuestados del personal sanitario
acertara la respuesta para un 42%.

Tabla I: Nivel de conocimiento.

PREGUNTAS ACIERTOS | %
1. Es la apertura de la pared anterior de la
traquea.
a) Traqueotomia b) Traqueostomia 57 42
c) Ninguna d) Ambas
2. Existe un consenso universal de cambios
de cénula cada: 53 39

a) 24 horas b) 72 horas
c) Cada 7 dias d) No existe un consenso

3. En los cambios de cénula de traqueotomia:

a) Siempre deben participar como minimo
dos personas.

b) Disponer de tubo endotraqueal de menor 88 65
tamarfio que la canula en uso.

c) Disponer de canula traqueal del mismo
numero y una inferior.

d) Todas.

4. Sobre el neumotaponamiento de la

canula:

a) Mantener presién del balon entre 12 a
25 mmHag.

b) El balén debe vaciarse en médio de una 78 57
hemorragia.

¢) Para iniciar la fonacién el balén debe de
estar inflado.

d) Todas.

5. Se procedera a la retirada de la canula
cuando:

a) El paciente sea capaz de permanecer 24 a
48 horas con la canula obturada.

b) El paciente sea capaz de expulsar las
secreciones traqueobronquiales sin ayuda 94 69
durante 24/48 horas.

c) No exista ningun obstaculo en las vias
respiratorias y la ventilacién pueda ser
asegurada por el paciente.

d) Todas.

6. La mayoria recomiendan que el primer
cambio de cénula de traqueotomia sea
h 60 45
realizado pasado:
a)1dia b)3dias c)5dias d)7 dias.

Tabla II: Experiencia del personal sanitario.

PREGUNTAS RESPUESTA
¢ Te han ensefiado alguna vez Sl 85(63%)
el manejo de una cénula de NO 48(35%)
traqueotomia? NO RESPONDE 3(2%)
¢Has realizado alguna vez un Sl 92(68%)
cambio de canula de NO 41(30%)
traqueotomia? NO RESP. 3(2%)
¢Has tenido dudas sobre el Sl 126(93%)
manejo de la canula de NO 6(4%)
traqueotomia? NO RESP. 4(3%)
sLe genera estrés llevar a su Sl 99(73%)
cargo un paciente traqueoto- NO 31(23%)
mizado? NO RESP. 5(4%)
¢Considera que seria 0til un Sl 31(96%)
protocolo o guia sobre el NO 2(2%)
manejo de estos pacientes? NO RESP. 3(2%)

O.R.L. ARAGON’2020; 23 (1)

Paginas 6-9



Articulo Original - Nivel de conocimiento del personal sanitario en el cuidado del paciente portador de cénula de traqueotomia

No existe un consenso en relacion a la frecuencia de cam-
bios de cénulas?. La periodicidad con la cual una cénula de
traqueotomia debe ser cambiada depende de la permeabilidad
de la via aérea, de la presencia de infeccién y caracteristicas
de las secreciones traqueobronquiales (viscosidad, cantidad).
Actualmente no existen trabajos que asocien la frecuencia de
los cambios con la ocurrencia de morbilidad o complicacio-
nes'2. La American Thoracic Society (ATS) recomienda cam-
bios semanales, por otro lado, en el Programa Chileno de venti-
lacion domiciliaria se recomienda que de existir permeabilidad
de la canula, los cambios se planifiquen mensualmente’. Solo
53 encuestados acertaron en la ausencia del consenso con un
39%, siendo nuevamente justificado a causa de la disparidad
de informacion en las literaturas y en la practica clinica habitual.

Tampoco existe un consenso claro de cuando realizar el
primer cambio de canula, algunos autores recomiendan que
el primer cambio de una traqueotomia percutanea se realize
dentro de 10 a 14 dias, pudiendo las quirdrgicas con punto a
piel ser cambiadas en una semana. Un cambio temprano de
esta Ultima puede justificarse en ocasiones para facilitar la
ensefianza temprana y el alta hospitalaria del paciente? En
nuestro estudio, 60 encuestados seleccionaron el dia 7 en su
respuesta, para un 45%, siendo esta la opcidn mas acertada.

La realizacién del cambio de canula siempre debe reali-
zarse por dos personas, existiendo acuerdo de que el primer
cambio debe realizarse en presencia del médico especialista.
Todos los suministros para reemplazar una canula deben estar
al lado de la cama o al alcance del personal, incluidas una
canula de traqueotomia de reemplazo del mismo tamafio y
una de un tamafio méas pequefo2

En una emergencia, existen acuerdos firmes de que una
traqueotomia desplazada o cerrada debe reemplazarse por
una canula de traqueotomia del mismo tamafio o de una més
pequeia. Si esta no estaban disponibles o no se pudiera canu-
lar, entonces se debe colocar un tubo endotraqueal a través de
la traqueotomia2. En esta pregunta todas las afirmaciones son
ciertas, siendo acertada por mas de la mitad de los encuesta-
dos con un 65% de acierto.

La presién del manguito endotraqueal se determina regu-
larmente mediante digito-palpacion del balén piloto, y no se
establece con exactitud la presién que se obtiene dentro del
mismo. En la préctica clinica es conveniente que la presidn
del manguito endotraqueal se mantenga dentro de un rango
terapéutico lo suficientemente alto, para asegurar la ventila-
cién mecéanica y prevenir la aspiracién de secreciones, y lo
suficientemente bajo, para garantizar la perfusién capilar tra-
queal y prevenir isquemia. Con facilidad, el manguito alcanza
presiones excesivas, y es un factor de riesgo para la formacién
de lesiones celulares, cambios inflamatorios en la tréquea y
complicaciones posteriores™,

O.R.L. ARAGON’2020; 23 (1)

Paginas 6-9

El contacto sostenido del manguito endotraqueal, con
una presion mayor a 30 cm de H,O sobre el epitelio, altera la
presion de perfusién capilar de la mucosa de 25-30 cm H,O
(18-22 mmHg), con disminucion del flujo sanguineo traqueal,
factor principal para producir isquemia y dafio celular®™. Un
globo inflado con presién menor a 20 cm. H,O puede favore-
cer una aspiracion silente de contenido faringeo a través de los
canales formados entre los pliegues del globo y es el principal
contribuyente de la neumonia asociada a la ventilacion meca-
nica en las unidades de cuidados intensivos™. Partiendo de
estos datos, se recomienda un rango seguro entre 20-30 cm
H.O 0 18-22 mm Hg, mediante un monitoreo adecuado, con
un mandmetro aneroide™™.

El paciente no debe intentar hablar mientras este inflado
el manguito, ya que esto no permitira flujo de aire a través de
la glotis?, al menos que se trata de una canula fenestrada, y
en ausencia de aspiracion, estos manguitos deben desinflarse
cuando el paciente ya no requiere ventilacién mecéanica. El 57%
(78) de los encuestados acertaron en la respuesta, a pesar de
ser una pregunta compleja, para una poblacion tan heterogé-
nea y no especializada o dedicada en exclusiva al manejo de
estos pacientes.

A la hora de tomar la decision de decanular a un paciente
no debe haber eventos de aspiracion documentados que pue-
dan impedir la decanulacion, se debe realizar una laringoscopia
flexible para asegurar la conservacion adecuada de la via aerea
y el tubo de traqueotomia debe estar tapado durante varios
dias con buena tolerancia. Esto desde luego sin olvidar que los
protocolos de decanulacion deben individualizarse para cada
paciente'. El 69% equivalente a 94 encuestados acertaron en
lo referente a esta respuesta.

En relacion a la experiencia y seguridad del personal
sanitario frente a un paciente con traqueotomia encontramos
que al 63 % de los encuestados se les habia ensefado alguna
vez el manejo de una canula de traqueotomia, el 68% habia
realizado alguna vez un cambio de cénula de traqueotomia; sin
embargo, a pesar de estas dos primeras respuestas tan opti-
mistas el 93% reconocen haber tenido dudas sobre el manejo
de la canula, generando estrés en un 73% de los encuestados.

Los cuidados y la evolucién de los pacientes portadores
de canula de traqueotomia van a depender de factores depen-
dientes del paciente (p. g}, estado mental, cambios y aumento
de las secreciones), como los dependientes del sistema sani-
tario y su componente humano (p. ej, enfermeras, terapeutas
respiratorios, médicos); nivel de educacion (p. ej, conocimiento,
habilidades, actitudes, experiencias2”. Con lo cual, no solo el
personal sanitario debe formarse, los pacientes y sus cuidado-
res tambien deben recibir instrucciones sobre cémo actuar en
su domicilio antes del alta hospitalaria2.
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Estd claro que el manejo adecuado de una céanula de
traqueotomia es un reto para un porcentaje elevado del per-
sonal sanitario, precisando la realizacion de talleres y cursos
de formacién en este campo que proporcionen al personal los
conocimientos necesarios para hacer frente a los cuidados y a
las emergencias que se puedan presentar en esta poblacion.
Hay evidencia de que un enfoque multidisciplinario y el uso de
un protocolo de atencién de estos pacientes conduciria a una
disminucién de la morbilidad y la mortalidad24. En este estudio
el 96% de los encuestados consideraron seria Util contar con
un protocolo o guia sobre el manejo de estos pacientes, siendo
imprescindible que la informacién y entrenamiento ofertado
del personal sanitario hacia el pacientes y sus familiares sea el
adecuado para el reto que iniciaran en sus hogares.

Conclusién

Los enfoques para el cuidado de paciente portador de
canula de traqueotomia son actualmente inconsistentes entre
clinicos y entre diferentes instituciones, no existen estudios
controlados. No es de extrafiar que los conocimientos y cri-
terios también sean variables a nivel del personal sanitario
encuestado, observando deficiencias susceptibles de mejoras
en un tema tan importante como es el manejo de la via aérea.

El manejo hospitalario y domiciliario de un paciente por-
tador de canula de traqueotomia puede ser seguro, evitando
complicaciones potencialmente graves a través del desarrollo
de programas bien estructurados de entrenamiento para
personal sanitario y a traves de estos a cuidadores, siendo
imprescindible la creacién de cursos de formacion al personal
sanitarios y la creacién de protocolos de seguimiento y moni-
torizacion domiciliaria.
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RESUMEN

La capacidad de defensa ante afecciones respiratorias infec-
ciosas mediadas por diversos agentes infecciosos, viricos
fundamentalmente, puede verse disminuida como conse-
cuencia de la préactica de actividad fisica intensa. Con este
estudio se pretende obtener informacién relativa a la inci-
dencia de patologia respiratoria infecciosa y su repercusién
en la capacidad de entrenamiento en un grupo de 45 depor-
tistas (25 piraguistas y 20 ciclistas) de alto nivel que toma-
ron Plesinox 3A, un complemento alimenticio compuesto por
Polypodium leucotomos, vitaminas A 'y C y selenio, en dosis
de 2 cépsulas diarias, 1 capsula en el desayuno y cena duran-
te 6 meses, de octubre 2018 a marzo 2019. La incidencia
de aparicion de infecciones respiratorias con sintomatologia
que limitara la actividad deportiva normal se comparé con
un grupo control también de 45 deportistas. A lo largo del
periodo estudiado (12 meses) se observo que la aparicion
de procesos respiratorios infecciosos fue menor en el grupo
de deportistas que tomaron el preparado, concluyendo que
este puede contribuir a la prevencion de procesos infeccio-
sos con afectacion en vias respiratorias superiores. También
fue menor el tiempo que los procesos viricos estacionales
impedian la realizacién de las sesiones de entrenamiento
programadas para los deportistas en estudio.

4 2\

SUMMARY

The ability to defend against infectious respiratory conditions
mediated by various infectious agents, primarily viral, may
be diminished as a result of intense physical activity. This
study aims to obtain information regarding the incidence of
infectious respiratory pathology and its impact on training
capacity in a group of 45 high-level athletes (25 canoeists
and 20 cyclists) who took Plesinox 3A, a food supplement
made up of Polypodium leukotomes, vitamins A and C and
selenium, in doses of 2 capsules daily, 1 capsule at breakfast
and dinner for 6 months, from October 2018 to March 2019.
The incidence of appearance of respiratory infections with
symptoms that limit normal sports activity is compared to
a control group also 45 athletes. Throughout the studied
period (12 months), it was observed that the appearance of
infectious respiratory processes was lower in the group of
athletes who took the preparation, concluding that it can con-
tribute to the prevention of infectious processes with invol-
vement of the upper respiratory tract. It was also shorter the
time that seasonal viral processes prevented the scheduled
training sessions for the athletes under study.
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Introduccién de finalizado el Ejercicio. Desde hace tiempo se ha venido

En la actualidad estd ampliamente aceptado que la acti-
vidad fisica moderada y regular posee multiples beneficios
para el organismo, tanto a nivel fisico como mental. Entre
esos beneficios se incluye una mejor respuesta inmunolé-
gica ante agresiones por agentes infecciosos que provocan
procesos sintomaticos en vias respiratorias superiores.
Este efecto positivo observado por la practica de ejercicio
fisico moderado no parece mantenerse cuando la actividad
deportiva realizada es de alto nivel competitivo.

Hay constatacion relativa a que el Ejercicio Fisico de
alta intensidad puede deteriorar la respuesta inmunoldgica,
en particular durante el periodo de recuperacion después
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observando diferentes cambios que ocurren durante la
préactica de actividad fisica intensa y prolongada en lo que
se refiere a la respuesta y adaptaciones inmunoldgicas
inducidas por estrés fisico.

Varios estudios concluyen que durante el ejercicio inten-
so y prolongado puede aumentar la incidencia de enfer-
medades infecciosas y disminuir la respuesta de la funcién
inmune al alterar el nimero y funcion de las células NK'23
que haria que el deportista de alto nivel sea méas suceptible
a las infecciones*. Los niveles de actividad de las células NK
aumentan durante el ejercicio agudo, aunque varian segin
el tipo e intensidadsé, sin embargo no conocemos muy
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bien el comportamiento de la actividad de las células NK
en deportistas entrenados de alto nivel. Existen evidencias
indicativas de que el entrenamiento crénico intenso puede
incrementar el riesgo de infeccién del tracto respiratorio
superior’®, Aunque se han comunicado diferentes meca-
nismos posibles en relacion a ello, se ha postulado que las
infecciones del tracto respiratorio superior pueden ser con-
secuencia de una reduccion en los niveles de IgA secretora,
principal mediador de la inmunidad a nivel de las mucosas®.

No son muchos los marcadores claros y concluyentes
que permitan detectar un estado de inmunosupresion. Se
ha reportado que, con la practica de Ejercicio Fisico intenso
pueden disminuir los niveles de IgA secretora, tipo de anti-
cuerpo habitual de las mucosas que actUa como una de
las primeras lineas de defensa ante agentes patégenos de
vias respiratorias. La IgA se encuentra en la sangre como
molécula monomérica y en forma dimérica en las secrecio-
nes (IgA secretora). La utilizacion de inmunomoduladores,
antioxidantes y complementos alimenticios en deportes
que requieren una actividad fisica intensa puede ser de gran
interés para la recuperacion de la inflamacion y del dafio de
los tejidos producido por el estrés a que se ha sometido el
organismo. Diversos estudios en que han utilizado vitami-
nas®" y antioxidantes™® han observado un efecto positivo
sobre la inmunidad.

Material y Métodos

Se realiza un estudio observacional de caracter trans-
versal, descriptivo. El grupo de estudio es de 25 palistas (15
varones y 10 mujeres), todos kayakistas y de 20 ciclistas
de carretera (15 hombres y 5 mujeres) y con edades com-
prendidas entre los 19 y 23 afios los kayakistas y de 19 a
30 los ciclistas. Todos los deportistas tenian una alta acti-
vidad competitiva, entrenando 6 dias a la semana, en doble
sesion en algunos periodos de temporada (kayakistas).
Ninguno de los deportistas en estudio refiri6 haber reali-
zado inmunoprofilaxis para el virus de la gripe estacional.
Los deportistas del grupo de estudio tomaron un preparado
comercial (Plesinox 3A, Grupo Asacpharma), presentado
como complemento alimenticio, cuyos componentes por
capsula son: 240 mg Polypodium leucotomos, 400 pg de
vitamina A, 40 mg de vitamina C y 27,5 pg de selenio en
dosis diaria de 2 capsulas/dia, en 2 tomas diarias, 1 capsula
en el desayuno y 1 en la cena durante 6 meses, de octubre
2018 a marzo 2019 el periodo de observacioén ha sido de 12
meses. Se realizaron analiticas sanguineas de control cada
3 meses. No tomaron ningun otro preparado con la preten-
sién de reforzar la respuesta inmunoldgica ante afecciones
infecciosas.Un grupo de 25 palistas (17 canoistas y 8 kaya-
kistas) y de 20 ciclistas (10 de ciclismo adaptado ruta y 10
de carretera) se establecié como grupo control, no tomaron
ningun otro preparado con el fin de mejorar los procesos de
respuesta inmunoldgica. A todos los deportistas participan-

tes en el estudio se les informo en relacién a la sintomato-
logia acompaniante a los procesos infecciosos respiratorios
comunes con afectacion a via respiratoria superior a fin de
que comunicaran su presencia. La sintomatologia ante la
que comunicaban esta afeccién consistid basicamente en
malestar general moderado, proceso febril, tos y, ocasional-
mente, mialgias y/o artralgias.

Resultados

Con valoracion médica continuada de los deportistas
incluidos en el estudio se comunicaron cuadros clinicos
compatibles con faringoamigdalitis bacteriana aguda y
procesos de infecciones respiratorias viricas estacionales.
(Fig. 7). En los seis primeros meses en el grupo de estudio
se comunicaron 5 casos (11%) de faringoamigdalitis aguda
y 10 casos (22%) diagnosticados como procesos viricos
estacionales con afectacién en tracto respiratorio superior.
En el grupo control se comunicaron 6 casos (13%) compa-
tibles con faringoamigdalitis aguda, 3 casos (6%) de otitis
y 23 casos (51%) con afecciones respiratorias viricas esta-
cionales de tracto superior. Los casos de faringoamigdalitis
y otitis serosa aguda fueron tratados con antibioterapia y
tratamiento sintomatico. Para tratar los procesos catarro-
gripales viricos estacionales solamente se prescribié trata-
miento sintomatico (Paracetamol 1gr.), tanto en el grupo de
estudio como en el grupo control.

PROCESOS INFECCIOSOS DETECTADOS

20
15
10
: 0 el ==

PROCESOS CATARRO- FARINGO AMIGDALITIS OTITIS AGUDA
GRIPALES ESTACIONALES AGUDA

® GRUPO DE ESTUDIO 6 MESES  m GRUPO CONTROL 6 MESES
= GRUPO ESTUDIO 12 MESES u GRUPO CONTROL 12 MESES

Figura 1: Procesos infecciosos detectados en el grupo estudio y grupo control en los
6 primeros meses y a los 12 meses.

Durante el periodo de observacién el grupo de estudio
no presenté episodios de otitis serosa aguda (complicacién
de infecciones viricas) a diferencia del grupo control que si
presento. En los 12 meses del estudio el grupo de estudio
tuvo menos procesos faringoamigdalares agudos que el
grupo control, pero sin diferencias significativas.
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En el grupo de estudio se observd también un menor
numero de procesos infecciosos catarro-gripales a lo largo
de la evaluacion en los 6 meses posteriores a la toma del
complemento alimenticio (15%) respecto al grupo control
(48%). Hay que significar que especialmente en lo relati-
vo a los procesos catarro-gripales viricos estacionales se
observd que el numero de dias en los que el deportista
no pudo entrenar dado su estado sintomatico general fue
significativamente menor en los casos surgidos en el grupo
de estudio en relacién con los dias perdidos por los depor-
tistas que comunicaron sintomatologia en el grupo control
(Fig. 2). Los deportistas con procesos catarro-gripales
pudieron reincorporarse a los entrenamientos pasados 5,1
dias de media en el caso de los incluidos en el grupo de
estudio y de 71 dias en los integrantes del grupo control,
observandose una diferencia significativa. Aquellos que
padecieron faringo-amigdalitis aguda, pudieron integrarse
a los entrenamientos pasados una media de 7,5 dias en el
grupo estudio y de 7,8 dias en grupo control no observando
diferencias significativas en ambos casos.

COMPARATIVA DE DIAS PERDIDOS DE ENTRENAMIENTO
POR PROCESOS INFECCIOSOS
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Media de dias perdidos en
procesos catarro-gripales viricos esiauonalas

Media de dias perdidos por procesos compatibles
con faringo-amigdalitis bacteriana aguda

B GRUPO DEESTUDIO  mGRUPO CONTROL

Figura 2: Media comparativa de dias perdidos de entrenamiento segun el tipo de
proceso en el grupo estudio y el grupo control en los 6 meses de tratamiento.

Con respecto a los parametros bioquimicos estudiados
no se observan diferencias significativas en el hemograma,
bioquimica, hormonas e inmunoglobinas G y M entre el
grupo de estudio y control.

Discusion

Los procesos infecciosos suponen en los deportistas
una alteracion importante en su planificacion deportiva,
teniendo como consecuencia una disminucion en su rendi-
miento deportivo y en la aparicion de cuadros infecciosos.
Estudios anteriores han demostrado que el EPL (Polypodium
leucotomos) solo y asociado a vitaminas A, C y selenio ha
contribuido a reducir la aparicién de infecciones respirato-
rias de las vias altas en pacientes con procesos recidivan-
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tes™™ y coincidiendo también con otro estudio realizado en
deportistas de alto nivel®. En este estudio tanto el grupo de
deportistas que tomaron el complemento alimenticio como
el grupo control estuvieron en seguimiento médico conti-
nuo. Los deportistas, tal como se les habia indicado, comu-
nicaban la aparicion de sintomatologia compatible con
procesos infecciosos de via respiratoria superior. La mayoria
de los procesos infecciosos detectados lo fueron por infec-
ciones viricas de vias respiratorias superiores, registrandose
una menor incidencia de infecciones en el grupo que tomo
PLESINOX 3A durante el tiempo de estudio.

Llama la atencién que sélo se han observado cuadros
de otitis en el grupo de control y no en el grupo de estudio,
lo que puede indicar un efecto de buen funcionamiento del
sistema inmune y mantenimiento de la piel y mucosas®®,
El tiempo transcurrido desde que en el deportista se inicia
la sintomatologia acompanante a este tipo de procesos
hasta que por curacién pudo reintegrarse a su actividad de
entrenamiento fue de 2 dias inferior en el caso de deportis-
tas pertenecientes al grupo de estudio que tomd PLESINOX
3A. Al inicio del estudio y cada 3 meses se realizé control
analitico a todos los deportistas participantes en el estudio
realizandose determinaciones de valores relativos a hema-
tologia, bioquimica, hormonales e inmunoldgicos. Los inmu-
nolégicos obtenidos fueron fundamentalmente IgM e IgG,
no hallandose diferencias significativas en los resultados
analiticos obtenidos en ambos grupos.

No observamos diferencias significativas entre los resul-
tados del grupo de piraguistas y de ciclistas. Consideramos
de interés estudiar las posibles variaciones en la produccién
de IgA secretora a fin de determinar la influencia de estos
anticuerpos en la mejora de la respuesta inmunoldgica ante
infecciones bacterianas o viricas con incidencia en via res-
piratoria superior.

Conclusiones

Los deportistas que tomaron Plesinox 3A tuvieron una
menor incidencia de infecciones viricas de vias respirato-
rias superiores. En deportistas con cuadros infecciosos se
observa una disminucién en el tiempo de presentacién de
la sintomatologia.

Los resultados observados indican una probable mejoria
en la respuesta del sistema inmunoldgico en el deportista
de alto nivel. La tolerancia ha sido excelente no encontran-
do ningun efecto secundario que obligara al abandono del
tratamiento.
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Left recurrent laryngeal nerve paralysis due to a cardiovocal syndrome
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RESUMEN

El sindrome de Ortner o sindrome cardiovocal se caracte-
riza por una disfonia asociada a paresia de la cuerda vocal
izquierda, causada por la compresion del nervio laringeo
recurrente secundario al crecimiento de la auricula cardiaca
homolateral de causa vascular; puede existir, ademas, com-
promiso y compresion esofégica y disfagia asociada.

PALABRAS CLAVE:

Sindrome de Ortner. Paresia cuerda vocal izquierda.

AN J

SUMMARY

Ortner's syndrome or cardiovocal syndrome is characterized
by dysphonia associated with paresis of the left vocal cord,
caused by compression of the laryngeal nerve recurrent
secondary to homolateral atrial growth of vascular cause;
there may also be esophageal involvement and compression
and associated dysphagia.

KEY WORDS:

Ortner's syndrome. Paresis of the left vocal cord.
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Caso Clinico

Mujer de 87 afios que acudié a Urgencias por un cuadro
de dolor abdominal y vomitos, acompafado de progresion
de la disnea previa y desarrollo de ruidos respiratorios. Como
antecedentes patoldgicos de interés presentaba hipertension
arterial, fibrilacion auricular, trombosis venosa profunda e insu-
ficiencia respiratoria con episodios infecciosos de repeticion.

La paciente ingres6 en el servicio de medicina interna
inicidndose tratamiento antibidtico y pauta de oxigenoterapia,
modificdndose la medicacion ante la presencia de una rea-
gudizacién de la fibrilacién auricular. Se solicitd radiografia de
térax (Fig. 1), donde se aprecio cardiomegalia y aumento de la
trama broncovascular (posiblemente por enfermedad pulmo-
nar de base), sin clara condensacion o derrames.

Figura 1: Radiografia simple antero-posterior de térax, donde se aprecia cardiomegalia
y aumento de la trama broncovascular.

A los 5-6 dias del ingreso presenté disfonia subita, por lo
que se solicité valoracion por el servicio de OR.L, realizandose
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una exploracién laringoscopica donde se visualizé una paresia
de hemilaringe izquierda, siendo el resto de hallazgos compa-
tibles con la normalidad.

Se solicitd TC cervicotoracico (Fig. 2) al servicio de
radiodiagnéstico, donde se aprecié crecimiento de la auricula
izquierda y dilatacién del tronco de las arterias pulmonares
principales. Posteriormente se realizé un ecocardiograma por
el servicio de cardiologia (Fig. 3), describiéndose la presencia
de una dilatacién moderada de la auricula izquierda, con un
rea de 31 cm? y un volumen sistélico de 1497 ml.

Figura 2: Corte axial de TC toréacico, en el que se visualiza crecimiento y dilatacion
de la auricula izquierda.

Tras 12 dias de ingreso hospitalario la paciente presentd
mejoria del estado general y de la funcién respiratoria, asi
como de la disfonia, asociando estabilidad hemodinédmica y
una respuesta ventricular controlada. Se decidié entonces el
alta hospitalaria, recomendandose el uso de oxigeno domicilia-
rio y la pauta de corticoides orales de mantenimiento, y a dosis
bajas, durante varios dias.
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Figura 3: Imagen de ecocardiograma, donde se observa la auricula izquierda dilatada,
con un area de 3083 cm2 y un volumen sistélico de 1497 ml.

Discusion

La descripcién que realizo Robert Ortner en 1897 asociaba
la parélisis del nervio laringeo recurrente a una compresion
por dilatacién de la auricula izquierda, en pacientes con valvu-
lopatia mitral. Posteriormente, otros autores han descrito este
fenémeno en diversos cuadros clinicos que cursan con hiper-
tension pulmonar primaria o secundaria, y en patologias como
el sindrome de Eisenmenger, en el ductus arterioso permeable,
en la comunicacion interauricular, en aneurismas del trayecto
inicial de la aorta y en cardiopatias congénitas. De este modo,
la pardlisis recurrencial izquierda por enfermedad cardiovas-
cular o sindrome de Ortner tiene, entre sus posibles causas,
distintas afecciones cardiovasculares, como la patologia de
la valvula mitral, del cayado adrtico, y de la arteria pulmonar
izquierda, la cardiomegalia y el aneurisma del ductus arterioso.

Los hallazgos en estos pacientes y posteriores revisiones
bibliograficas, ponen de manifiesto que la paralisis del nervio
pueda asociarse, no a una dilatacion de la auricula izquierda,
como originalmente describié Ortner, sino a la dilatacion del
tronco de la arteria pulmonar y de sus ramas o a la compre-
sion de éste entre la arteria pulmonar dilatada, la aorta y el
ligamento arterioso.

La compresién o elongacion del nervio laringeo recurrente
izquierdo se puede asociar a la reduccién del espacio entre un
conducto arterioso permeable y la arteria pulmonar; en otros
casos, la compresion del nervio puede deberse a la dilatacion
de la auricula izquierda, debido a un aumento del retorno veno-
so procedente de la circulacién pulmonar, o a la dilatacién de
la arteria pulmonar en los casos de estenosis mitral, por una
hipertensién arterial severa, siendo esta Ultima la causa que
histéricamente se ha relacionado con el sindrome cardiovocal,
aunque la incidencia de pardlisis recurrencial sea inferior al 1% .

En cuanto a la forma de desarrollo de esta patologia, como
se mencionaba con anterioridad, Ortner relaciono la afectacion
del nervio recurrente izquierdo a una compresion contra la
porcién inicial de la aorta por dilatacion de la auricula izquierda.

Posteriormente se realizaron estudios intraoperatorios en
pacientes con estenosis mitral y disfonia en los que se pudo
comprobar que la afectacion del nervio laringeo se debia a dos
posibles mecanismos: en primer lugar, a una compresion del
nervio entre la arteria pulmonar dilatada por el fenémeno de
hipertensién, el trayecto inicial de la arteria aorta y el ligamento
arterioso; en segundo lugar, a una elongacién del nervio, que se
asocio especialmente a los pacientes con aneurisma adrtico.

Por otro lado, existen otros sintomas que pueden acompafiar
a la disfonia, como es el caso de la disfagia y la disnea, que van
asociados a una incompetencia del plano glético, con los conse-
cuentes cuadros de aspiracion y obstruccion del flujo aéreo.

La actitud a seguir, desde el punto de vista diagndstico, ante
la sintomatologia anteriormente descrita, debe ser la realizacion
de una laringoscopia directa (flexible o rigida), que ponga de
manifiesto la paresia de la hemilaringe izquierda, habitualmente
en posicién paramediana. Del mismo modo, se deberé solicitar
un estudio de imagen mediante TC con contraste de las regio-
nes cervical y torécica, que confirme la compresion periférica del
trayecto del nervio recurrente izquierdo y que nos permita valorar
la presencia de una dilatacién auricular o un aneurisma de aorta.

El tratamiento de las parélisis laringeas, una vez abordado el
etiologico, podra ser quirlrgico en los casos de incompetencia
laringea que llevan asociados episodios de broncoaspiracion,y en
los que la disfonia suponga una afectacién notable de la calidad
de vida. Las técnicas quirUrgicas que se plantean pueden ir desde
la medializacidn de la cuerda vocal parética (via endoscopica o
por cirugia abierta) hasta la reinervacion laringea, con resultados
menos satisfactorios en la recuperacion de la movilidad. La reha-
bilitacion a través del logopeda y foniatria sera conveniente para
intentar mejorar la disfagia y prevenir los episodios de aspiracion,
siendo menos efectiva la rehabilitacion de la disfonia.

Como conclusiones debemos destacar la importancia de la
exploracién laringoscdpica junto a la realizacion de pruebas diag-
ndsticas de imagen, que nos permitan diagnosticar una disfonia
por parélisis del nervio laringeo recurrente en el contexto de una
lesion cardiaca o aodrtica, para plantear una abordaje terapéutico
temprano que evite complicaciones sobre la funcién cardiovascular.
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de LEOPARD es uno de los sindromes
hereditarios que asocia hipoacusia neurosensorial. El nombre es
un acrénimo en inglés de las diferentes anomalias que pueden
presentarse en estos pacientes, siendo una de ellas la hipoacu-
sia, que se da en un 15-25%. Normalmente es congénita o se
desarrolla durante la infancia.

Caso clinico: Paciente que acude a urgencias por hipoacusia
sUbita, acUfeno y sensacién de taponamiento del oido izquierdo.
Tiene como antecedentes personales diagndstico de sindrome
de LEOPARD con hipoacusia neurosensorial moderada grado
Il del oido derecho. En la audiometria tonal liminar realizada en
urgencias presenta hipoacusia neurosensorial bilateral modera-
da grado Il practicamente simétrica.

Resultados: Se instaurd tratamiento con corticoide via oral
y transtimpénico a pesar de lo cual el paciente no presentd
mejoria audiométrica. El paciente precisé adaptacion protésica
bilateral y actualmente sigue control en la consulta de audiolo-
gia de nuestro centro.

Discusion/conclusion: Se desconoce la prevalencia real de este
sindrome, existen solo unos 200 casos publicados en la litera-
tura cientifica. En la mayoria de los casos la hipoacusia suele
ser diagnosticada al nacimiento o en edades tempranas de la
vida. Esto hace poco frecuente el caso descrito. Es conveniente
realizar evaluaciones audioldgicas periddicas a los pacientes
afectos de sindrome de LEOPARD para un diagnéstico y trata-
miento precoces.

SUMMARY

Introduction: LEOPARD'’S syndrome is one of the hereditary
syndromes that associate neurosensory hearing loss. The
name is an acronym in English for the different abnormalities
that can occur in these patients, one of them being hearing
loss, which occurs in 15-25%. It is usually congenital or deve-
lops during childhood.

Material and methods: Clinical case: Patient attending the
emergency department for sudden hearing loss, tinnitus and
a feeling of fullness in the left ear. He has a personal history
of LEOPARD syndrome with moderate grade Il neurosen-
sorial hearing loss in the right ear. He presents moderate
bilateral grade Il sensorineural hearing loss, practically sym-
metrical.

Results: Oral and transtimpanic steroid treatment was used,
but the patient did not show audiometric improvement. The
patient required bilateral prosthetic adaptation.

Discussion/conclusion: The real prevalence of this syndrome
is unknown, there are only about 200 cases published in the
scientific literature. In most cases the hearing loss is usually
diagnosed at birth or early in life. This makes the described
case rare. Patients with LEOPARD'S syndrome should have
regular audiological evaluations for early diagnosis and
treatment.
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El sindrome de LEOPARD (SL), también conocido como
sindrome de Noonan con lentiginosis multiple es uno de
los sindromes hereditarios que puede asociar hipoacusia
neurosensorial. Se trata de una patologia autosémica domi-
nante que se engloba dentro de las rasopatias, un grupo
de enfermedades de origen genético caracterizadas por
presentar una mutacion en los genes que codifican las pro-
teinas de la via de sefalizacion RAS-MAPK. En un 85% de
los pacientes con SL se identifica una mutacion del dominio
fosfotirosina fosfatasa del gen PTPN11. Otras de las muta-
ciones identificadas en los PTPN11 negativo se dan a nivel
de RAFTy BRAF2
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Presentamos el caso de un paciente que acudié a
urgencias por hipoacusia subita, acifeno y sensacion de
taponamiento del oido izquierdo. No referia clinica vertigi-
nosa acompanante y la exploracion neuroldgica y otoscopia
fueron normales. Como antecedentes personales estaba
diagnosticado de sindrome de LEOPARD con hipoacusia
neurosensorial moderada grado Il del oido derecho de unos
22 aros de evolucién. Se presentan en las Figs. 1y 2 una
audiometria previa y la realizada en urgencias.

Se diagnostic6 de una hipoacusia subita del oido
izquierdo. Se instaurd tratamiento con corticoide via oral y
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transtimpanico a pesar de lo cual el paciente no presenté
mejoria audiométrica. Debido a la contraindicacién para la
realizacidon de RNM por material protésico en arteria pulmo-
nar se realiz6 TC como prueba de imagen, que fue normal.
El paciente precis6 adaptacién audioprotésica bilateral y
actualmente sigue control en la consulta de audiologia de
nuestro centro.
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Discusién/conclusién

Se desconoce la prevalencia real de este sindrome, exis-
ten solo unos 200 casos publicados en la literatura cientifi-
ca®. Se desconoce la etiologia exacta del mismo. El nombre
es un acrénimo en inglés de las diferentes anomalias que
pueden presentarse en estos pacientes: Lentiginosis mul-
tiple (Fig. 3), anomalias en la conduccién de ECG, hiper-
telorismo ocular, estenosis pulmonar, genitales anormales,
retraso del crecimiento y sordera neurosensorial (deafness).

Figura 3: Lentiginosis multiple.

Por tratarse de una enfermedad con alta penetrancia
y expresion variable el fenotipo que pueden presentar es
muy heterogéneo, por lo que el estudio genético confirma
el diagnostico. Voron et. Al proponen como diagndstico
clinico de la enfermedad la presencia de lentiginosis mul-
tiples y otras dos caracteristicas principales. En ausencia
de afectacién cuténea, la presencia de tres caracteristicas
y algun familiar cercano diagnosticado de la enfermedad
son diagndsticos. El diagndstico suele ser probleméatico en
pacientes muy jovenes dado que algunas de las anomalias
se presentan en edades avanzadas.
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La hipoacusia clasicamente se estimaba en un 15-25%
de los pacientes diagnosticados de este sindromes. Sin
embargo, segin series mas recientes, no es tan frecuente
como en las descripciones inicialesé. En la mayoria de los
casos suele ser diagnosticada al nacimiento o en edades
tempranas de la vida, y suele ir progresando hasta ser
severa’. Unicamente hemos encontrado 3 casos publicados
acerca de la implantacion coclear en pacientes diagnosti-
cados sindrome de Leopard, siendo todos ellos en edades
tempranas de la vida, con buenos resultados audiolégicos
postimplantacién, sobretodo en los casos no asociados a
discapacidad intelectual&®™.

En los pacientes diagnosticados de este sindrome se
deberia realizar controles anuales de la audicion hasta la
edad adulta, y en caso de desarrollar hipoacusia se debera
realizar la adaptacion de prétesis auditivas u otro tipo de
ayuda si procede. En el caso presentado el paciente pre-
sentd hipoacusia de forma subita una edad avanzada. Es
conveniente realizar evaluaciones audioldgicas periddicas
a los pacientes afectos de sindrome de LEOPARD para un
diagndstico y tratamiento precoces. Entre los tratamien-
tos posibles la implantacién coclear es una opcion valida,
habiéndose reportado buenos resultados funcionales y
auditivos.
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RESUMEN

Introduccion: El quiste nasolabial o de Klestadt es un tipo raro
de quiste de origen no odontogénico localizado submucosa-
mente en la parte anterior del maxilar superior.

Presentacion del caso: Presentamos el caso de un quiste
nasolabial en una paciente de 64 afios de edad con obs-
truccion nasal. El quiste fue extirpado de forma completa
mediante abordaje infralabial por via intraoral sin existir
recurrencia.

Conclusiones: El quiste nasolabial es una patologia infre-
cuente y de prondstico benigno localizado en el maxilar
superior. La prueba diagndstica de eleccion es la TAC y el
tratamiento maés frecuente es la reseccién quirGrgica com-
pleta por via intraoral mediante incisién infralabial con unos
resultados excelentes y bajo riesgo de recidiva.

SUMMARY

Background: The nasolabial cyst or Klestadt’s are a rare and
benign non-odontogenic cyst that arise submucosally in the
anterior maxillary region.

Case presentation: We present a case of a nasolabial cyst
in a 64-year-old woman with nasal obstruction. The cyst
was excised entirely by intraoral sublabial resection with no
evidence of recurrence.

Conclusion: the nasolabial cyst is a rare condition with a
benign prognosis located in the upper maxilla. Diagnostic
CT scan is considered essential and intraoral enucleation by
sublabial incission is described as the best treatment with
excellent results and low risk of recurrence.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:
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El quiste nasolabial, nasoalveolar, nasogeniano o de
Klestadt'? es un tipo raro de quiste de tejido blando, de
origen no odontogénico, localizado submucosamente en
la parte anterior del maxilar superior. Su incidencia es del
0,7% del total de quistes del area maxilofacial3. Descrito
por primera vez en 1882 por Zuckerkand|, es més frecuente
en la poblacion afroamericana234, en mujeres (4:1) y entre la

tercera y la sexta década de la vida'4.

Clinicamente son masas de crecimiento lento, mas
frecuentemente unilaterales, de consistencia blanda y asin-
tométicas, salvo cuando se sobreinfectan. El diagnéstico
fundamental se basa en las pruebas de imagen siendo de
eleccién la tomografia axial computerizada (TAC) o reso-
nancia magnética nuclear (RNM). El tratamiento consiste en
la exéresis completa del quiste, por via intraoral o transnasal
preferentemente, con resultados excelentes y una tasa baja

de recurrencias.

Presentamos el caso de una paciente de 64 afos, sin
antecedentes médicos de interés para el caso, remitida a
nuestro servicio para valoracién por la aparicién una tumo-
racion en suelo de la fosa nasal derecha de largo tiempo
de evolucion. En la exploracién fisica se observaba una
tumoracion blanda de contenido fluctuante que protruia en
el suelo de dicha fosa nasal sin llegar a obstruirla.

Se solicité un TAC de macizo facial en el que se obser-
vaba una tumoracion bien delimitada de 204 mm de
diametro, con densidad de partes blandas y localizada en
porcién anterior de la fosa nasal derecha, en &rea del surco
nasogeniano. No presentaba caracteristicas radiolégicas de
agresividad que sugirieran un proceso maligno, pero produ-
cia remodelacién del hueso adyacente (Fig. 1).

Ante la fuerte sospecha de quiste del surco nasogeniano
se decidid realizar su exéresis mediante abordaje infrala-
bial por via intraoral (Fig. 2). El postoperatorio inmediato
cursé sin complicaciones siendo dado de alta el paciente al
segundo dia tras la intervencién. El estudio anatomopatolo-
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gico de la pieza fue concordante con la patologia sospecha-
da observandose un epitelio cilindrico pseudoestratificado

con abundantes células caliciformes.

Figura 1: imagenes coronal y axial en la que se observa a tumoracion mencionada,
de unas dimensiones aproximadas de 20-22 mm de diametro y la remodelacion
oOsea referida.

Discusion

Aunque su etiologia no esta del todo definida, hay dos
teorias que podrian explicar el probable origen embriologico
del quiste. La primera, propuesta por Kledstadt, considera
que se produce por atrapamiento de tejido embrionario
ectodérmico (epitelio respiratorio nasal) tras la fusion de
los procesos lateral nasal y medial maxilar. Esta teoria esta
abandonada en la actualidad al haberse encontrado en
estudios embriolégicos que no existe epitelio entre estos
dos procesos* La teoria méas aceptada actualmente es la
propuesta por Briggeman en 1920, que dice que es un
remanente de tejido embrionario del conducto nasolacri-
mal'245, Se han descrito casos en la literatura de sindromes
familiares entre cuyos sintomas esta la aparicion de quistes
nasolabiales y también se ha propuesto que puedan ser
provocados por inflamacién crénica.

Clinicamente se manifiestan como una tumoracién
asintomatica de crecimiento lento, fluctuante y de consis-
tencia blanda. El primer sintoma suele ser insuficiencia res-
piratoria nasal por elevacion del cartilago alar. Si se infecta
su contenido mucoso interior puede aumentar rdpidamente
de tamafo y producirse dolor y drenaje espontédneo de
material purulento3. Habitualmente la vitalidad de las piezas
dentales estad conservada®®4, al contrario que en los abs-
cesos periodontales con los que se realiza el diagndstico
diferencial. Frecuentemente son unilaterales (90%), pero
pueden presentarse de forma bilateral hasta en un 10% de
los casos245. Aunque no se conoce la causa, suelen tener
predominancia por el lado izquierdo?.

El diagnostico diferencial debe hacerse con lesiones
odontogénicas y no odontogénicas, como quistes radicu-
lares, quistes periapicales, schwannomas, tumores de las
glédndulas salivales menores y quistes dermoides y epider-
moidess.

Figura 2: Imagen intraoperatoria en la que se observa la tumoracién ya disecada de sus margenes anterior, superior, inferior y laterales. Se observa la remodelacion 6sea del
maxilar superior.
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Ademés de una endoscopia nasal, el diagndstico debe
incluir pruebas de imagen. La radiografia simple de senos
no suele aportar mucha informacién salvo aquellos casos
que por su tamafio o su largo tiempo de evoluciéon hayan
producido resorcion 6sea4. La ecografia es una prueba
barata y con alto rendimiento diagndstico’, pero la prueba
que mas informacién aporta y por tanto es de eleccién es

la TAC principalmente o la RNM.

El estudio anatomopatoldgico aporta el diagndstico
definitivo ya que microscépicamente suele observarse un
epitelio mixto que puede incluir cualquiera de los siguientes
tipos: un epitelio pseudoestratificado, estratificado escamo-
so, epitelio respiratorio o cilindrico. Habitualmente suelen
observarse células caliciformes (552% de los casos 4, pero

también células inflamatorias2.

El tratamiento habitual més frecuente es la reseccion
quirdrgica completa, con anestesia local o general, por via
intraoral mediante incision infralabial’235, con unos resul-
tados excelentes y poco riesgo de recidiva, aunque puede
aparecer como complicaciones frecuentes hinchazoén facial,
entumecimiento gingival y perforacion del suelo de la fosa
nasal. Tambien se describié su exéresis mediante marsu-
pializacion con un abordaje intranasal endoscépico, lo que
permite disminuir el tiempo quirdrgico, menor hinchazoén y
dolor facial y menor riesgo de complicaciones generales. Su
principal desventaja es que presenta mayor indice de reci-
divas al exponer un campo quirlrgico de menor tamanos,
aunque autores como Sheikh et Al han demostrado que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre
ambos accesos2. Otros autores han descrito el drenaje del
contenido quistico, la inyeccién de sustancias esclerosantes
o la cauterizacién simple, pero son técnicas muy poco utili-

zadas por su alta tasa de recurrencia®.

Conclusiones

Los quistes nasolabiales son una patologia benigna
poco frecuente que pueden producir grandes alteraciones
estéticas y complicaciones graves si se dejan evolucionar en
el tiempo. La TAC o la RNM son las pruebas radiolégicas de
eleccion para establecer un diagnostico diferencial claro. El
tratamiento consiste en la exéresis completa de la tumora-
cién, la mayoria de las ocasiones por via intraoral y abordaje
infralabial. El pronostico es excelente y la transformacién

maligna y la recurrencia son raras.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente con una tumoracion
que invade base de lengua y epiglotis compatible histolo-
gicamente con un linforma no Hodgkin (LNH) T periférico
angioinmunoblastico, un tumor primario muy poco frecuente
en esta localizacién. Realizamos una revision bibliogréfica y
exponemos las caracteristicas de estos tumores y posibili-
dades terapéuticas.
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SUMMARY

We present the clinical case of a patient with a tumour
invading the base of the tongue and epiglottis, histologically
compatible with a angioimmunoblastic peripheral T - cell
lymphoma, a very rare tumour on this location. On this article
we perform a bibliographic review on this type of tumours
and explain its characteristics and therapeutic possibilities.
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Introduccién

Los tumores primarios hematolégicos suponen menos
de un 1% de los tumores de laringe e hipofaringe'. Entre este
tipo de tumores los mas frecuentes son los plasmocitomas
extramedulares, seguidos de los linfomas, que en el caso
de la laringe e hipofaringe suelen ser linfomas no hodgkin
(LNH). Asi mismo, entre los LNH los més habituales son los
de tipo B difusos de células grandes y los linfomas B tipo
MALT marginales1, siendo los linfomas de células T prima-
rios de laringe tumores extremadamente poco frecuentes.

Los linfomas primarios de laringe suelen originarse en la
region supraglotica, ya que este &rea contiene abundante tejido
linfoide del anillo de Waldeyer2 En este trabajo exponemos el
caso de un paciente con un linfoma T periférico anioinmunoblés-
tico primario de hipofaringe/supraglotis y realizamos una revi-
sion de este tipo de neoplasias de laringe tan poco frecuentes.

Caso Clinico

Presentamos un paciente que acudié a las urgencias de
nuestro hospital por disnea y sensacion de cuerpo extrafio
en hipofaringe de varias semanas de evolucién. Al explo-
rarle mediante fibroendoscopia se objetivé una lesion que
afectaba a la base de lengua y cara lingual de la epiglotis
(Fig. 1), con lo que se decidi6 ampliar el estudio con una TAC.
Las imagenes radiologicas demostraron una tumoracion
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sugestiva de malignidad en base de lengua con extensién
hipofaringea y que invadia la epiglotis, receso glosoepiglo-
tico derecho y de la grasa parafaringea adyacente (Fig. 2).
Ademés, se observaban adenopatias de aspecto patoldgico
en niveles cervicales |, Il Il y V bilaterales. Se tomaron
biopsias de las lesiones supragléticas y también se biopsid
una adenopatia cervical, observando un patréon histolégico
compatible con un linfora no hodgkin T periférico angioin-
munobléastico (inmunihistoquimica: CD3 positivo, CD20
positivo en zonas residuales, Ki67 >40%, CD4 positivo, CD8
negativo, PD1 positivo, BCL6 positivo, BCL2 positivo, zonas B
EMA negativo, CD10 negativo, CD30 negativo VEB positivo
en células B activadas, TIAT negativo, TDT negativo) (Fig. 3).

El paciente fue derivado al servicio de hematologia, donde
se comenzo tratamiento quimioterapico segun la pauta CHOP.

Discusion

En la literatura revisada se expone que cerca del 70% de
los linfomas primarios de laringe son de estirpe B, siendo el
30% restantes linfomas tipo MALT y linfomas tipo T/NK3.
En el caso que se presenta, el tumor era un LNH de células
T de patrén angioinmunoblastico, neoplasia en la que la
célula tumoral primaria es un linfocito T helper. La edad de
aparicion de estas lesiones es muy variada, aunque la media
esta en torno a los 70 afos de edad*s, sin clara preponde-
rancia entre sexos®.
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Figura 1.

Suelen ser tumores de crecimiento lento, con lo que
los sintomas iniciales son larvados, como la sensacién de
cuerpo extrafio, tos, disfonia y disfagia. En algunos casos
presentan también sintomas sistémicos como la pérdida
de peso y fiebre. Macroscépicamente son mas frecuentes
los tumores de superficie lisa o tumores de origen sub-
mucoso, siendo mas raros los tumores ulcerados. En el
47% de los casos su localizacién es la regién supraglética,
especialmente la epiglotis y repliegue ariepiglético. Un 25%
de estos linfomas asientan a nivel glético y el 28% restante
a nivel subglético y transglotico®. Su localizacién es mayori-
tariamente supraglética debido a que a este nivel existe un
mayor contenido de tejido linfoide en la submucosa, lugar
del que procede la célula primaria tumoral.

El diagnostico de estas lesiones es en esencia ana-
tomopatoldgico, y especialmente relevante en el caso de
los linformas NK/T, en los que puede ser necesaria la toma
de varias biopsias ya que en estadios iniciales de la enfer-
medad el patron histoldgico es muy inespecifico y puede
confundirse con un patrén inflamatorio crénico’.

En cuanto a las estrategias terapéuticas, la mayor parte de
los casos presentes en la literatura hacen referencia a linfomas

tipo B, cuyo tratamiento més frecuente es la radioterapia, en
algunas ocasiones asociada a quimioterapia®®. Existen muy
pocos casos de LNH T periféricos por lo que no hay un trata-
miento que haya demostrado ser més efectivo, sin embargo, el
mas empleado es el protocolo quimioterapico tipo CHOPS. El
tratamiento quirdrgico parece ser de primera eleccion en los
linfomas tipo MALT de laringe® y la cirugia sera necesaria (ya
sea su exéresis parcial o completa) en cualquier otro tumor en
el que haya un compromiso de la via aérea.

Conclusiones

A pesar de que los linforas primarios de laringe son
tumoraciones raras, deben tenerse en cuenta a la hora de
realizar el diagnostico diferencial de una masa en la regién
cervical, especialmente si ésta se localiza en la regién
supraglética. Se desconoce todavia mucha informacién res-
pecto a los LNH T primarios de laringe, por lo que el estudio
y divulgacién de cada caso es especialmente relevante
comprender la naturaleza de estas neoplasias y descubrir
cudl es su tratamiento mas adecuado.
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RESUMEN

Los cuerpos extrafios esofagicos son una patologia frecuen-
te en urgencias y potencialmente graves si no se tratan de
forma urgente. Las manifestaciones clinicas tras una impac-
tacién esofégica incluyen disfagia, odinofagia, sialorrea y
vémitos. La localizacion maés frecuente de enclavamiento es
la zona del esfinter esoféagico superior.

Presentamos dos casos de pacientes con ausencia de
denticién que presentan impactacion de una almeja en el
esfinter esofégico superior. Son tratados en nuestro servicio
bajo esofagoscopia rigida ante el fracaso de la extraccion
mediante endoscopia flexible.

SUMMARY

Esophageal foreign bodies are a common pathology in
emergency departments and they are potentially serious
if they are not treated quickly. The clinical manifestations
after an esophageal impaction are dysphagia, odynophagia,
drooling of saliva and vomiting. The foreign body is most
frequently located in the upper esophageal sphincter area.
Recently, two cases were reported in our department. Both
of them were patients without teeth and they presented
with impaction of a clam in the upper esophageal sphincter.
They were treated with rigid esophagoscopy after the flexible
endoscopy failed to remove it.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

Cuerpo extrario, esofagoscopia. Foreign body, esophagoscopy.
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Introduccién El diagnostico se basaré en una adecuada historia clini-

Los cuerpos extrafios que se enclavan en la via aerodi-
gestiva son una causa comun de urgencias en otorrinolarin-
gologia entre pacientes de todas las edades. La mayoria de
los casos suelen ser nifios de corta edad en los que se ha
producido una ingesta accidental. En cuanto a los adultos,
algunas de las causas maés frecuentes son el intento autoli-
tico, la presencia de trastornos mentales, las enfermedades
neurolégicas que provocan alteraciones en la deglucion y la
impactacion accidental durante las comidas'2

La presencia de alteraciones orales y la ausencia de
denticiéon constituyen claros factores de riesgo. Las prétesis
dentales no consiguen reemplazar la dentadura propia,
presentando menor sensibilidad tactil y una masticacion
menos efectiva’.

Los cuerpos extrafios ingeridos son muy diversos y
van desde alimentos (espinas de pescado, huesos de pollo,
moluscos, bolos de carne...) hasta objetos de todo tipo (ani-
llos, monedas, pilas...)*.

Clinicamente, la impactacién de un cuerpo extrafio pro-
voca sintomas como sialorrea, disfagia, odinofagia, vémi-
tos y disnea. La localizacién mas frecuente de un cuerpo
extrafio esofégico suele ser en el tercio superior de éste, a
nivel del muUsculo cricofaringeo que es una de las zonas de
“estrechamiento” fisioldgico del esdéfago®.
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ca y nos apoyaremos en pruebas de exploracion de la via
aérea (fibrolaringosocopia) y de imagen (radiografia cervi-
co-toréacica). Se recomienda la tomografia computarizada si
existe sospecha de perforaciéné.

Presentamos dos casos de cuerpos extrafios esofagicos
tratados en nuestro servicio.

Caso Clinico 1

Hombre de 60 afios que acude a urgencias por disfagia
tras haber ingerido una almeja. Como principal factor de
riesgo el paciente no tiene dientes. Clinicamente presen-
taba sialorrea, disfagia, odinofagia y sensacion de cuerpo
extrafio sin disnea.

A la exploracién con fibrolaringoscopio flexible no se
objetiva cuerpo extrafio en el area faringo-laringea, no
obstante, ante los sintomas clinicos floridos, se avisa al
servicio de digestivo para realizar una endoscopia digestiva
de urgencia.

Durante el procedimiento se observé una concha encla-
vada en el esfinter esofagico superior. Se intentd extraer
bajo sedacion del paciente y con endoscopia flexible por
parte del servicio de digestivo sin éxito. Se decide anestesiar
al paciente y realizar una esofagoscopia rigida. Se extrae
cuerpo extrano (Fig. 1).



Caso Clinico -

Cuerpos extrafios esofagicos. A propdsito de dos casos

Figura 1.

Caso Clinico 2

Hombre de 50 afos que acude a urgencias traido por
su familia refiriendo que desde hace tres dias no come,
presenta vomitos tras las ingestas y dolor cervical. Como
antecedentes personales, el paciente presenta sindrome de
Down y es portador de una prétesis dental removible.

Se realiza exploracién con fibroendoscopio flexible obser-
vandose abundante sialorrea, sin visualizar el cuerpo extrafio.
Se realiza radiografia cervical en la que se observa una con-
cha de almeja en la zona superior del eséfago (Fig. 2).

Figura 2.

Ante la localizacién esoféagica, se contacta con el ser-
vicio de digestivo que realiza una endoscopia digestiva de
urgencia bajo sedacién y observan el cuerpo extrafio encla-
vado en el esfinter esofégico superior. Se intenta extraer de
nuevo sin éxito y por tanto se decide anestesiar al paciente
en quiréfano para una extraccion bajo esofagoscopia rigida.
Se extrae cuerpo extrafio.

Discusion

El objetivo fundamental ante un paciente con un cuerpo
extrafio esofagico, es extraer este objeto en su totalidad con
el menor nimero de complicaciones posibles. Las compli-
caciones van a depender del tipo de cuerpo extrafio, de su
localizacion, del tiempo transcurrido desde la ingesta y de la
presencia de patologias esofagicas previas’.

Destacamos como complicaciones leves la presencia de
laceracion o ulceracién tras la extraccion del cuerpo extranio.
Como graves y potencialmente mortales, se encuentran la
perforacién esofagica, el absceso retrofaringeo y la fistula
aorto-esofagica (en caso de impactacién en la zona de
impronta aortica)®.

Se ha descrito que, ante un mayor tiempo transcurrido
desde la ingesta del cuerpo extrafio, existe un mayor riesgo
de perforacion, por lo que se recomienda realizar la extrac-
cién en las primeras 24 horas®.

El manejo de los cuerpos extraios en via aerodigestiva
requiere de un trabajo multidisciplinar entre otorrinolarin-
goblogos y digestivos. Actualmente, la técnica de eleccién
para la extraccién de cuerpos extrafios en eséfago es la
endoscopia digestiva. Esta presenta dos ventajas respecto
a la esofagoscopia rigida: su realizacion bajo sedacién y un
menor riesgo de perforacién?.

Sin embargo, en algunas ocasiones, la localizacién del
cuerpo extrafio en el area del esfinter esoféagico superior
impide la posibilidad de extraccion mediante esta técnica.
Entre un 2 y 3% de las endoscopias flexibles requieren de
esofagoscopia rigida posterior sequn algunas series?3.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente que present6 una tumo-
racién glética de aspecto benigno, sin embargo, recidivante,
que fue diagnosticada de carcinoma sarcomatoide laringeo.
Se trata de un tipo de neoplasia muy poco frecuente cuya
localizacién mas habitual es en las glandulas salivares
mayores. Realizamos una revision de las publicaciones sobre
este tipo de tumores y su tratamiento.

4 N

SUMMARY

We present the clinical case of a patient who developed
a glottic neoplasia, benign on appearance but with a high
tendency to local recurrence. This lesion was diagnosed as a
sarcomatoid carcinoma of the larynx, a very rare neoplasia
that is most commonly found on the mayor salivary glands.
We performed a literature review about this type of tumours
and its treatment.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

Carcinoma sarcomatoide, glotis, laringe, tratamiento. Sarcomatoid carcinoma, glottis, larynx, treatment.
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Introduccién

El carcinoma sarcomatoide es una tumoracién rara que
representa menos del 1,5% de tumores malignos laringeos'.
Es una neoplasia que puede afectar a cualquier parte del
cuerpo, siendo su localizacion mas frecuente las glandulas
salivares mayores. Sin embargo, cuando su afectaciéon es
laringea, estos tumores suelen producirse a nivel glético.
Desde el punto de vista anatomopatolégico es una neopla-
sia compleja, cuyo origen etioldgico sigue sin estar total-
mente claro. Es considerada una variante poco frecuente
del carcinoma escamoso, en la que se observa una mezcla
tanto de células carcinomatosas epiteliales como sarcoma-
tosas fusocelulares.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 75 afios
ex fumador desde hace 23 afios, que acude a nuestras con-
sultas por disfonia de 2 meses de evolucion. No describe
ninguna otra sintomatologia asociada ni refiere otros ante-
cedentes de interés. En la fibrolaringoscopia se objetiva una
tumoracién en comisura anterior de aspecto redondeado,
liso y pediculada, que por estas caracteristicas impresiona
inicialmente de algun tipo de neoformacién probablemen-
te benigna (Fig. 1). El resto de la exploracion fue normal,
siendo la palpacién cervical negativa. Se decidié tomar una
biopsia con exéresis de la lesién, cuyo resultado anatomo-
patolégico fue de tumor mesenquimal de bajo grado cito-
l6gico sin poder tipificar completamente el inmunofenotipo.
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Figura 1.

En la revision que se realizé al mes siguiente a la inter-
vencién quirlrgica se vuelve a objetivar en la comisura
anterior una nueva lesion de apariencia similar a la previa. El
hecho de que la lesién recidivase tan rapido hizo sospechar
que quiza no se tratase de una lesién benigna, llevandose
a cabo la exéresis completa de la lesion. En el segundo
estudio anatomopatoldgico se alcanza el diagnéstico de
carcinoma sarcomatoide de cuerdas vocales (Fig. 2), y se
decide tratar al paciente con radioterapia post-operatoria, al
encontrarse los méargenes de reseccion afectos.



Caso Clinico -

Carcinoma Sarcomatoide de Laringe. Neoplasia de apariencia benigna, pero de comportamiento maligno

Figura 2: Lesion de habito mesenquimal fibrohistiocitario, de un aparente bajo grado
histologico (D - preparacion con hematoxilina eosina), que no muestra un patron
arquitectural o inmunohistoquimico definitivo, sin embargo, destaca una moderada
actividad mitética. El tumor mostraba positividad para los marcadores epiteliales
citoqueratina AE1/AE3 (A), Ki67 (B) y Vimentina (C).

Durante las revisiones posteriores no se han observado
signos de recidiva local ni a distancia en sucesivos estudios
de TAC. El paciente se encuentra actualmente en segui-
miento, libre de enfermedad.

Discusion

El carcinoma sarcomatoide de laringe es una neoplasia
que se observa con mayor frecuencia en varones de edad
avanzada con historia de tabaquismo“. Estas neoplasias
suelen originarse en las cuerdas vocales, produciendo dis-
fonia como sintoma principal. Son tumores que macrosco-
picamente ofrecen un aspecto exofitico, polipoideo o pedi-
culado, caracteristicas que impresionan de benignidad4. Sin
embargo, se trata de neoplasias de crecimiento rapido y con
una importante tendencia a la recidiva local y a la afectacion
de ganglios linfaticos locorregionales.

Este tumor ha recibido diferentes nombres a lo largo de
los afios (carcinosarcoma, carcinoma sarcomatoide, pseu-
dosarcoma, carcinoma de células fusiformes, carcinoma
pleomorfico, carcinoma polipoide o sarcoma epitelioide),
debido a que su etiologia nos es todavia desconocida.
Existen diferentes teorias sobre la posible etiologia de este
tipo de tumores, pero hay dos consideradas como las méas
probables. La primera de ellas define estas neoplasias como
“tumores de colisién”, es decir, se trata realmente de dos
neoplasias diferentes que han crecido sobre una misma
area o tejido2 La segunda teoria es la de que la naturaleza
sarcomatoide del tumor se debe a una respuesta repa-
rativa benigna de los tejidos adyacentes a un carcinoma
escamoso’. Es habitual encontrar positivos los siguientes
marcadores epiteliales: EMA, citoqueratina (AE1-AE3), Ki 67
y marcadores mesenquimales como vimentina, desmina,
S-100; y negativos estos otros: HMB45, CD99, cromograni-
na, NSE, CD1a, sinaptofisina*. En cualquier caso, son tumores
histopatoldgicamente muy complejos que suponen un reto
diagndstico para el patoélogo.

Debido a que son tumores muy poco frecuentes existen
pocas publicaciones a cerca de su tratamiento, salvo la
experiencia que se ofrece en algunos articulos de casos
clinicos o pequefas series retrospectivas. Histéricamente
estos tumores se han tratado igual que el resto de carci-
nomas escamosos de laringe, optando por la cirugia como
tratamiento primario en tumores en estadios iniciales (1), y
acompanarla de radioterapia adyuvante en tumores cuya
afectacién sea més extensa (estadios II, lll y IV) o cuando
existan factores de mal prondstico (invasion de bordes de
reseccién o parametros histopatologicos de alto riesgo)s.
Existen publicaciones que apoyan este modelo terapéuti-
co, aunque como se ha mencionado, son trabajos con un
numero de pacientes muy pequefio y por tanto con mul-
tiples limitaciones. Respecto a la supervivencia global en
este tipo de tumores, es muy similar al resto de carcinomas
escamosos de laringe, quiza ligeramente inferior y con una
mayor tendencia a la aparicion de recidivas locales y a la
aparicion de metéstasis ganglios linfaticos locorregionales.

Conclusién

El carcinoma sarcomatoide de laringe es un tipo de car-
cinoma escamoso muy poco frecuente en el que debemos
pensar cuando observemos lesiones gléticas de aspecto
redondeado y pediculado que presentan tendencia a la reci-
diva tras su exéresis local. Histolégicamente son neoplasias
complejas, que mezclan estirpes celulares carcinomatosas
epiteliales y sarcomatosas fusocelulares y que suponen un
reto diagndstico para el patélogo. Su tratamiento a dia de
hoy es igual al del resto de carcinomas escamosos de larin-
ge, pero todavia existen muy pocos estudios que evalUen
las distintas posibilidades terapéuticas y cuéles obtienen
mejores resultados.
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RESUMEN

Introduccion: La sialoadenitis cronica esclerosante (SCE) o
tumor de Kittner es una lesién pseudotumoral benigna, de
etiologia desconocida, que afecta predominantemente a las
glandulas salivales submaxilares. Se manifiesta clinicamen-
te con aumento indoloro de volumen de largo tiempo de
evolucion, clinicamente indistinguible de una neoplasia de
glandula salivar.

Presentacion del caso: Presentamos el caso de un paciente
varén de 61 anos de edad con una tumoracién submandibu-
lar izquierda de reciente aparicion. Se solicitd una ECO-PAAF
que no fue concluyente y dado que las pruebas de imagen
informaban de una lesién focal en la glandula submaxilar
izquierda, ante la sospecha de una posible neoplasia maligna,
se decidio realizar una submaxilectomia. El estudio anatomo-
patolégico de la pieza fue compatible con sialadenitis cronica
esclerosante o tumor de Kuttner. El postoperatorio cursé sin
incidencias y el paciente se encuentra asintomético en la
actualidad.

Conclusiones: El tumor de Kuttner es una es una lesién
benigna de la glandula submaxilar de lento crecimiento. El
diagnostico fundamental se basa en el estudio histoquimico-
anatomopatoldgico. El tratamiento definitivo es la exéresis
quirdrgica completa.

PALABRAS CLAVE:

Tumor de Kuttner, glandula submaxilar, enfermedad relacio-
nada con IgG4.
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SUMMARY

Background: Chronic sclerosing sialadenitis or Kuttner's
tumor is a benign pseudotumoral lesion, of unknown ethio-
logy, of the submandibular glands. It presents as a hard and
enlarged mass that is clinically indistinguishable from a
salivary gland neoplasm.

Case Presentation: We present the case of a 61-years-old
male patient with a left diffuse submandibular gland enlar-
gement. Fine Needle Aspiration was no conclusive and as
ultrasonography showed a local mass it was decided to
perform a submaxillectomy. Anatomopathology study was
of chronic sclerosing sialadenitis or Kittner's tumor. There
were no incidences during the postoperative period and the
patient is currently asymptomatic.

Conclusion: Kuttner’s tumor is a benign lesion of the sub-
maxillar gland with a slow growth. The diagnosis bases
on the histochemical and anatomopathological studies.
Definitive treatment is the complete excision of the gland.

KEY WORDS:

Kuttner’s Tumor, submaxillar gland, IgG4 related disease.

Introduccién

La sialoadenitis cronica esclerosante (SCE) o Tumor de
Kuttner (TK) es una lesién pseudotumoral benigna, descrita
por primera vez en 1896 por Hermann Kittner, que afecta
predominantemente a las glandulas salivales submaxila-
res'. Aunque es considerada como entidad rara y a menudo
mal diagnosticada, diversos estudios como el Registro de
Glandula Salival en Hamburgo lo identifican como la lesién
mas frecuente de la glandula submaxilar'.

Caso Clinico

Paciente varén de 61 afos, exfumador hace 11 afos,
pero sin otros antecedentes médicos de interés, que acude
remitido a consultas externas por tumoracion subman-
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dibular izquierda de reciente aparicion. En la ecografia
solicitada por su MAP informaban de una lesién focal en la
gléndula submaxilar izquierda de unos 9 x 8 x 4 mm. Ante
la sospecha de una posible neoplasia se solicité una biopsia
mediante Puncion Aspiracién con Aguja Fina (PAAF) cuyo
resultado no fue concluyente y un PET-TAC que informaba
de una dismetria entre ambas glandulas submaxilares, pero
sin lesiones hipercaptantes.

Se decidié realizar entonces una submaxilectomia
izquierda cuyo estudio anatomopatoldgico evidencié una
lesién nodular, sélida y grisdcea compatible con sialoa-
denitis crénica esclerosante o tumor de Kuttner. El posto-
peratorio cursé sin incidencias y el paciente se encuentra
asintomatico en la actualidad.
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Tumor de Kuttner: una causa poco frecuente de inflamacién submaxilar

lobular caracterizada por una fibrosis periductal llamativa con presencia de infiltrado
inflamatorio crénico linfoplasmocitario y atrofia acinar.
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Figura 2: imagen microscdpica aumentada donde se observan numerosas células
plasmaticas (rodeadas en negro) y eosindfilos, sefialados en negro.

Discusion

La SCE o TK es una inflamacién crénica pseudotumoral
y benigna que afecta principalmente a la gléndula sub-
maxilar. Su presentacion es casi siempre unilateral (aunque
hay descritos casos de presentacion bilateral), en torno a la
cuarta década de la vida y mas frecuentemente en el sexo

masculino®.

Se manifiesta clinicamente con aumento indoloro de
volumen glandular de la glandula largo tiempo de evolucién,
por lo que el diagnostico diferencial inicial debera hacerse
inicialmente con neoplasias de las glandulas salivares.
Algunos pacientes pueden presentar disfagia. Es poco fre-
cuente que aparezcan adenopatias regionales, aunque esta
descrito en la literatura“.

Su etiologia no es del todo clara. Inicialmente se penso
que se debe a una obstruccion de los conductos salivales
(ya sea por una alteracion electrolitica que hace que la saliva
sea maés densa o por la presencia de célculos intralumina-
les) que provoca una respuesta inflamatoria del parénquima
que conduce a la progresiva fibrosis y atrofia glandular.

Sin embargo, los estudios mas recientes orientan hacia
un posible origen autoinmune debido a su asociacion con la
enfermedad relacionada con IgG4. El origen de esta enfer-
medad es la interaccion entre los linfocitos B y los linfocitos
T citotoxicos CD4 SLAMF7, lo que causa el intenso infiltra-
do inflamatorio que se observa, y una hiperproduccién de
IgG4 que estimula la produccién fibroblastica y la fibrosis,
al igual que en otras enfermedades esclerosantes como
la pancreatitis o la colangitis esclerosante®. En el estudio
inmunohistoquimico una diferencia >40% en la ratio células
plasméticas 1gG4 / IgG y un aumento de los niveles séricos
de IgG4 > 135 mg/dl son indicativos de TK, aunque hasta en
un 20% de los pacientes los niveles son normales cuando
la enfermedad esté localizada3s.

Mediante pruebas de imagen como la ecografia podre-
mos observar ecogenicidad difusa heterogénea alternando
con multiples sombras hipoecogénicas, hallazgos similares
a los que encontrariamos en la cirrosis hepética, pero la
especificidad es muy baja. La PAAF es un método frecuen-
temente usado, muy costo-efectivo y de bajo riesgo para el
paciente para diagnosticar una neoplasia de las glandulas
salivares. Sin embargo, algunos hallazgos citolégicos pue-
den confundirse con los hallados en otros procesos infla-
matorios que incluyan un aumento de células linfoides4, por
lo que no suele ser concluyente como ocurrié en el caso que
describimos.
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Tumor de Kuttner: una causa poco frecuente de inflamacién submaxilar

Histologicamente el TK presenta una fibrosis progresiva
de inicio periductal (que evoluciona hasta ocupar la tota-
lidad de la gldndula), una dilatacién de los conductos con
presencia de material espeso PAS-positivo intraluminal, un
infiltrado inflamatorio crénico con formacion extensa de
foliculos linfoides y metaplasia escamosa progresiva de los
conductos'. Raramente se pueden identificar microcalcifica-
ciones intraluminales. En base a estas caracteristicas, Seifer
et al crearon la siguiente estadificaciéon de la SCE:

-Estadio 1 (sialoadenitis focal): inflamacién crénica
focal con nidos de linfocitos rodeando los conductos de la
glandula salival y conductos moderadamente dilatados con
secrecién intraluminal escasa.

-Estadio 2 (sialoadenitis linfocitica difusa con fibrosis
glandular): infiltrado inflamatorio difuso con formacion de
foliculos linfoides periductales, fibrosis periductal y meta-
plasia escamosa focal con proliferacion del epitelio ductal,
fibrosis centrolobular con atrofia moderada del parénquima
acinar.

-Estadio 3 (sialoadenitis esclerosante crénica con escle-
rosis glandular): infiltrado inflamatorio linfoide prominente
con formaciéon difusa de foliculos linfoides, atrofia del
parénquima acinar, hialinizacién periductal y esclerosis; ade-
mas hay metaplasia epidermoide y de células caliciformes
de los conductos.

-Estadio 4 (sialoadenitis progresiva crénica con escle-
rosis de la glandula salival): es el estadio final y se conoce
como tipo cirrosis, con pérdida evidente del parénquima y
esclerosis marcada con formacion de tabiques fibrosos.

El diagnéstico diferencial por lo tanto hay que hacerlo
con enfermedades en las que también se produce expan-
sion policlonal como el linfoma de zona marginal (MALT) y
otros procesos inflamatorios como la sialoadenitis linfoepi-
telial o el sindrome de Sjogren. La transformacion maligna
es rara, aunque hay estudios dénde se describe la aparicion
de linfomas MALT en un TK's.

El tratamiento, en caso de enfermedad relacionada con
lgG4 diseminada se realiza con corticoesteroides de forma
sistémica, con dosis iniciales de 30-40 mg de predniso-
na al dia durante 3-6 meses®. En el caso de enfermedad
refractaria o recurrente, estd indicado el uso de inmunosu-
presores como la azatioprina, micofenolato y rituximab®. Si
la enfermedad esté localizada como el TK, el tratamiento es
la exéresis de la glandula afecta.
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Conclusién

La sialoadenitis crénica esclerosante es una enferme-
dad rara a menudo mal diagnosticada clinicamente como
una enfermedad maligna. El diagnostico definitivo debe ser
mediante estudios inmuhistoquimicos y anatomopatolégi-
cos. Debe considerarse la posibilidad de una enfermedad
relacionada con la IgG4 en un paciente con SCE y viceversa,
ya que el diagndstico temprano puede ayudar detectar otras

lesiones y prevenir una disfuncién organica irreversible.
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Caso Clinico

Plasmocitoma tiroideo

Thyroid plasmocytoma
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RESUMEN

El plasmocitoma extramedular aparece con mayor frecuen-
cia a nivel de cabeza y cuello, siendo la localizacion tiroidea
muy poco frecuente. Presentamos el caso de un paciente
diagnosticado tras debutar con una tumoracion cervical
anterior asociada a disfonia, que fue tratado con quimiora-
dioterapia.

SUMMARY

Extramedular plasmocytoma usually appears in head and
neck region, but thyroid plasmocitoma is very rare. We report
a case who presented with anterior neck swelling and dys-
phonia, and received chemoradiotherapy treatment.

PALABRAS CLAVE: KEY WORDS:

Plasmocitoma extramedular, plasmocitoma tiroideo. Extramedular plasmocytoma, thyroid plasmocitoma.
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Introduccién Caso Clinico

El plasmocitoma extramedular (PEM) es un raro tumor
de células plasmaéticas que asienta en tejidos blandos sin
afectar la médula dsea, y puede preceder al mieloma mul-
tiple2. Supone el 3-5% de todas las neoplasias de células
plasméticas?3. Predomina en varones entre 40 y 70 afos'24,
Afecta en un 80-90% de los casos al area de cabeza y
cuello2? siendo su localizacién mas frecuente en via respi-
ratoria superior y cavidad oral? sin embargo la localizacién
tiroidea es muy poco frecuente, constituyendo el 14% del
total de PEM4. Suele presentarse como una masa firme,
mévil e indolora, sin adenopatias asociadas, y pueden ser
eutiroideos o hipotiroideoss.

Varén de 68 afos, con antecedentes de hipertensién,
dislipemia, extabaquismo, adenocarcinoma de prostata
tratado con radioterapia y hormonoterapia, intervenido de
hidrocele izquierdo y hernioplastia inguinal izquierda, que
debuté con una tumoracién cervical anterior y disfonia.
A la exploracion presentaba una masa cervical anterior a
expensas de lobulo tiroideo derecho y en la fibrolaringosco-
pia una parélisis de cuerda vocal derecha. En TAC aparecié
una voluminosa neoplasia tiroidea derecha que infiltraba
cartilago tiroideo y lobulo tiroideo izquierdo, desplazando
vasos cervicales, laringe, traquea y eséfago. (Fig. 1) Tras rea-
lizarse 2 PAAF con resultado de citologia insatisfactoria, se

Figura 1: Imagen de TC donde se observa tumoracién tiroidea derecha que infiltra cartilago tiroideo, y desplaza grandes vasos, laringe, tréquea y esofago.
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Plasmocitoma tiroideo

solicité biopsia con aguja gruesa (BAG) con diagnostico de
plasmocitoma. El paciente fue tratado con lenalidomida y
dexametasona, y recibio radioterapia sobre la lesién tiroidea,
con mejoria clinica, observando en el PET/TAC de control
tras finalizar el tratamiento, aparece una pequefia adenopa-
tia residual paratraqueal con SUV de 84. Durante el segui-
miento, 8 meses después del diagndstico, aparece de nuevo
una tumoracién cervical por lo que se solicita nuevo TAC en
el que aparece una tumoracién laterocervical derecha que
infiltra el 6bulo tiroideo derecho y el itsmo y se extiende a
espacio retrofaringeo y una tumoracién mediastinica que
provoca compresion e infiltracién del tronco venoso bra-
quiocefélico y de la vena cava superior. Se realizd biopsia
cervical con resultado anatomopatolégico de plasmocito-
ma y presentd como complicacién un derrame pericardico
severo con signos de repercusion hemodindmica. Se ini-
cié tratamiento con esquema bortezomib-ciclofosfamida-
dexametasona como paso previo a tratamiento radiotera-
pico sobre el mediastino. En los sucesivos controles por
Oncologia, ha presentado desaparicién de la lesidn cervical
y resolucién del derrame pericardico, con mejoria clinica
progresiva siendo el Ultimo PET/TAC de control 2 meses
tras finalizar el tratamiento normal sin enfermedad residual.

Discusion

El diagnostico se basa en la confirmacién histoldgica,
generalmente requiriendo una biopsia ya que la citologia
obtenida por puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF)
no suele ser diagndstica34s. La inmunohistoquimica puede
ser de ayuda, siendo caracteristica la positividad de CD38
y CD138'. Es necesario descartar la afectacion sistémica
por mieloma multiple, ya que un 33% de los pacientes
con plasmocitoma tiroideo puede presentar gammapatia
monoclonal®s. El plasmocitoma tiroideo solitario se carac-
teriza por biopsia de médula ésea normal, ausencia de
lesiones Oseas liticas y niveles normales de proteinas M en
suero25. Respecto al tratamiento de eleccion existen con-
troversias, existiendo entre otras opciones la radioterapia
exclusiva, cirugia exclusiva o combinacién de ambas23. Se
prefiere la radioterapia cundo la cirugia puede implicar una
pérdida funcional para el paciente3. En caso de afectacién
sistémica por mieloma mdltiple serad necesario tratamiento
quimioterapico®. El pronéstico del plasmocitoma localizado
es favorable, pero es necesario un seguimiento estrecho ya
que puede progresar a mieloma multiple en el 20% de los
casos?

Conclusién

El plasmocitoma extramedular de localizacién tiroi-
dea es una patologia muy poco frecuente. El diagndstico
mediante citologia es dificil, por lo que es preciso una
biopsia para obtener una muestra anatomopatoldgica. El
tratamiento actualmente es controvertido.
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Nasal mesiodens or nasal ectopic supernumerary tooth
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RESUMEN

La hiperodoncia o diente supernumerario es una entidad de
escasa prevalencia dada su dificil diagnéstico. Su hallazgo
suele ser incidental y normalmente tiene escasa repercusion
clinica en el paciente. El diagnéstico consiste en una prueba
de imagen radiologica, preferiblemente TC. El tratamiento va
dirigido a los casos sintomaticos, siendo la extraccién dental
el tratamiento definitivo.

PALABRAS CLAVE:

Diente supernumerario, mesiodens, rinolito, dentacion ectdpica.

SUMMARY

Hyperodontia or supernumerary tooth is a rarely prevalence
entity due its difficult diagnostic. It has an incidental find and
normally it has a low clinical repercussion. The diagnostic
consist of a radiologic image test that suggest it, preferably
the TC. The treatment is aimed to symptomatic cases, being
the dentary extraction the definitive treatment.

KEY WORDS:

Supernumerary tooth, mediodens, rhinolith, ectopic dentation.

Caso Clinico

Presentamos el caso de un paciente, varon de 60 afios
de edad, con antecedentes de hernia inguinal, desprendi-
miento de retina, necrosis de cabeza del fémur, enfermedad
de Dupuytren y enfermedad de Peironie, que acude a su
centro de especialidades por insuficiencia ventilatoria nasal
de 1 afio de evolucién, mas acusada en fosa nasal izquierda,
que le genera ansiedad. Observandose rinolito en fosa nasal
izquierda. El paciente refiere que es de predominio estacio-
nal a pesar del Prick-Test negativo.

En la exploracién por via endoscopica se observa hiper-
trofia turbinal moderada bilateral y una imagen blanquecina
en la zona anteroinferior del septum nasal en la fosa nasal
izquierda (&rea lI-1ll), de consistencia pétrea y cubierta par-
cialmente por mucosa, que no se consigue movilizar con
ganchito. En la fosa nasal derecha se ve la misma imagen,
pero mas pequena (Fig. 1). Se solicita prueba de imagen con
un TAC facial, dando como resultado pieza dental incluida
en fosas nasales a nivel del septum (Fig. 2 y 3).

Tras hablarlo con el paciente, se decide no realizar inter-
vencion quirtrgica debido a las posibles secuelas que pueda
llegar a tener (perforacién septal, comunicacion oral, etc...),
y se decide tratamiento médico con corticoides intranasales
y en caso de no mejora, radiofrecuencia turbinal, interven-
cién realizada ulteriormente con resultado satisfactorio.

4

Figura 1: visién endoscopica de la estructura dental alojada en el septo nasal.

Figura 2: Imagenes de cortes en las 3 dimensiones de TC facial/senos con contraste.
Se visualiza pieza dental incluida en septo nasal.
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Mesiodens nasal o diente supernumerario ectépico nasal

Figura 3: reconstruccion del TAC en 3 dimensiones. Se observa claramente el mesio-
dens brotando de la premaxila nasal.

Discusion
La hiperodoncia o dientes supernumerarios se define

como un ndmero excesivo de dientes comparada con la fér-

mula normal dentaria, cuya incidencia oscila entre 01y 1%".

La hiperodoncia puede localizarse incrustada en la
arcada dental o presentar una denticién ectépica en lugares
como condilo mandibular, proceso coronoide, 6rbita, paladar,
cavidad nasal, septo nasal, menton, antro maxilar2. La zona
mas frecuente de aparicion es la linea media, entre los dos

incisivos, por lo que son denominados mesiodens.

La clinica derivada de su aparicion es bastante ines-
pecifica, siendo su diagnoéstico complicado en muchas
ocasiones. Pueden llegar a presentar complicaciones como
sinusitis, osteomielitis, dacriocistitis, abscesos septales, per-
foraciones septales o fistulas oronasales?. En nuestro caso
no presentaba clinica asociada, la Unica clinica mostrada
venia determinada de la que derivaba por la hipertrofia

turbinal asociada.

El diagnéstico, gran parte de las veces suele ser acci-
dental, como es muestro caso, dada la escasa sospecha
clinica. Radiolégicamente, la hiperodoncia aparece como
una lesién radiopaca que se asemeja a una pieza dental. El
TAC es la técnica de eleccion radioldgica para el diagnds-
tico etioldgico, diferenciandolo de otras patologias como
rinolitos, osteomas, pdlipos calcificados, osteosarcomas,

tuberculosis o lesiones calcificantes nasales*.
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El caso presentado destaca por su infrecuencia y por
lo caracteristico de las imagenes mostradas, siendo clave
el estudio complementario con TAC. El diente en el septo
es una patologia que genera muchas dudas por lo extrafio
de la situacion del mismo, siendo muy probable descartarlo
inconscientemente en la practica clinica habitual.
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Neurinoma del trigémino: Una
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Trigeminal neurinoma: an unsuspected cause of tinnitus
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Figura 1: Resonancia magnética sagital T2 FLAIR. Figura 2:. Resonancia magnética axial T2. Figura 3: Resonancia magnética axial 3D SSP centrado en

Se presenta el caso de una paciente de 45 afios de edad
que consulta por acufenos intensos bilaterales. No refiere
otra clinica. Otoscopia normal, audiometria con normoacu-
sia bilateral.

Se realiza RM del angulo pontocerebeloso (APC) y
conductos auditivos internos (Figs. 1, 2 y 3) que muestra
lesién ocupante de espacio localizada en APC derecho,
de didmetros maximos de 192 x 22,4 x 21 mm. No existe
ensanchamiento intracanalicular. Parece depender del V par
craneal, siendo independiente del VIl y VII pares craneales.
Tras la administracién de contraste paramagnético presenta
realce por el mismo de predominio periférico.

El neurinoma del trigémino es una lesion bastante infre-
cuente, constituyendo Unicamente el 15% de las lesiones
del APC. Pueden surgir del segmento cisternal, del ganglio
de Gasser en la cueva de Meckel o de una de las tres ramas
del nervio. Frecuentemente erosionan el apex petroso, el
clivus, la pared orbitaria o las apdfisis pterigoides.

La clinica inicial suele ser dolor facial, entumecimiento
y parestesia en la distribucion de una o todas las divisiones
del nervio trigémino segun la ubicacion del tumor. Los sin-
tomas de afectacion del nervio facial o del acustico suelen
ser més tardios?, aunque también pueden ser los sintomas
de inicio, como en el caso presentado. Este tipo de tumores
pueden alcanzar tamafos considerables antes de causar
sintomatologia clinica3.

El diagnostico se realiza mediante una RM, que habi-
tualmente permite establecer las relaciones con estructuras

conductos auditivos internos.

neurovasculares vecinas*. El tratamiento es quirdrgico, con
diferentes opciones de abordaje segun la localizacién y
extensions.
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Inimaginable cuerpo extraiio
bronquial

Unimaginable bronchial foreign body
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Paciente de 54 afios de edad con antecedente de
carcinoma escamoso infiltrante de laringe (T4N1MO) en
tratamiento paliativo con QT-RT que precisd realizacion
de traqueotomia quirtrgica por progresion tumoral. Acude
derivado desde otro centro sanitario porque desde la resi-
dencia dénde esta institucionalizado refieren que la canula
de plata de la que es portador (n2 6) se le ha introducido
dentro de la traquea.

Se realiz6 fibrolaringoscopia flexible a través del tra-
queostoma con resultado de normalidad. Dado que el
paciente no referfa disnea u otra sintomatologia, y objetiva-
mente presentaba una saturacion de oxigeno del 98-99%,
se colocd una nueva canula de plata y fue dado de alta con
vigilancia domiciliaria. El paciente acude de nuevo a las 72
horas con clinica de disnea intensa y saturacién del 74%.
Se realizd entonces una radiografia de térax (Fig. 1) donde
se observa un cuerpo extrafio alojado en bronquio principal
derecho que se consiguid extraer mediante fibrobroncosco-
pia junto con tapén mucoso de gran tamario.

El objeto extraido se correspondia con la parte longitu-
dinal de la canula de plata previa, en la que faltaba la aleta
frontal mediante la cual se anuda alrededor del cuello del
paciente y que sirve de tope para que esta no se introduzca
como ha ocurrido en este caso (Fig. 2). El borde de la canula
parecia seccionado, pese a que el paciente negaba manipu-
lacién por su parte.

El paciente se recuperé completamente y fue dado de
alta tras un periodo de observacion de 24 horas (Fig. 3).
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